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Introducción: La patología vesicular manifestada ya sea como colecistitis aguda o crónica 
es una condición frecuente actualmente en el mundo, así como en nuestra región. El 
tratamiento para esta patología es netamente quirúrgico y la colecistectomía 
laparoscópica es el principal procedimiento de elección en países desarrollados y en vías 
de desarrollo ya que es una técnica menos invasiva y de uso diario. Sin embargo, este 
procedimiento puede sufrir conversión intraoperatoria a colecistectomía abierta debido a 
complicaciones propias de la intervención, factores de riesgo asociados con el paciente o 
el cirujano. 
 
Objetivo General: El presente estudio tiene como objetivo determinar los factores de 
riesgo asociados a la conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 
abierta en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo enero-noviembre del 2018. 
 
Método y metodología: Se realizó un estudio observacional, analítico, cuantitativo y 
retrospectivo. Con una muestra obtenida por formula de poblaciones finitas y por 
conveniencia constituida por 233 pacientes atendidos en el servicio de cirugía del 
Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo enero-noviembre 2018. 
 
Resultados: Los principales factores de riesgo asociados fueron: Hipertensión arterial 
p=0.023(OR=1.58,IC 95% 0.127-0.895), Obesidad p=0.005(OR=1.371,IC 95% 0.520-
0.683), Cirugía previa p=0.014(OR=1.150,IC 95% 0.134-0.826), el diagnostico de 
Colecistitis Aguda p= 0.006(OR=3.320,IC 95% 1.369-8.054), el tipo de ingreso 
hospitalario de Emergencia p=0.009(OR=3.110, IC 95% 1.84-7.539). La tasa de 
conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía abierta fue de 9.9% (23 
conversiones) de los cuales fueron Vesícula necrosada en un 3.0% (7 casos de 




Conclusiones: Las principales comorbilidades asociadas como factor de riesgo son la 
Hipertensión arterial y la obesidad, así como el antecedente de presentar Cirugía previa, 
presentar un diagnóstico de colecistitis aguda y que la operación sea emergencia da. Los 
principales hallazgos para conversión fueron Vesícula necrosada y Plastrón vesicular.  
 





















Introduction: Vesicular disease manifested either, as acute or chronic cholecystitis is a 
frequent condition in the world, as well as in our region. The treatment for this pathology 
is purely surgical and laparoscopic cholecystectomy is the main procedure of choice in 
developed and developing countries since it is a less invasive technique for daily use. 
However, this procedure may undergo intraoperative conversion to open cholecystectomy 
due to complications inherent to the intervention, risk factors associated with the patient 
or the surgeon. 
 
General Objective: This study aims to determine the risk factors associated with the 
conversion of laparoscopic cholecystectomy to open cholecystectomy at the National 
Hospital Dos de Mayo in the period January-November 2018. 
 
Method and methodology: An observational, analytical, quantitative and retrospective 
study was carried out. With a sample obtained by formula of finite populations and for 
convenience constituted by 233 patients attended in the surgery service of the National 
Hospital Dos de Mayo in the period January-November 2018 
 
Results: The main associated risk factors were: arterial hypertension p = 0.023 (OR = 
1.58, 95% CI 0.127-0.895), obesity p = 0.005 (OR = 1.371, 95% CI 0.520-0.683), 
previous surgery p = 0.014 (OR = 1150, 95% CI 0.134-0.826), the diagnosis of Acute 
Cholecystitis p = 0.006 (OR = 3.320, 95% CI 1.369-8.054), the type of emergency 
hospital admission p = 0.009 (OR = 3.110, CI 95% 1.84-7.539). The conversion rate from 
laparoscopic cholecystectomy to open cholecystectomy was 9.9% (23 conversions) of 
which necrotic vesicle was 3.0% (7 cases of conversion), and Vesicular plastron 2.6% (6 




Conclusions: The main associated comorbidities as a risk factor are arterial hypertension 
and obesity, as well as the history of presenting previous surgery, presenting a diagnosis 
of acute cholecystitis and that the operation is emergency. The main findings for 
conversion were necrotic vesicle and vesicular plastron. 
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La colecistitis es una entidad propiciada en primera instancia por la litiasis en un 95%, ya 
sea de forma aguda o crónica. Esta enfermedad afecta a millones de personas en todo el 
mundo, sobre todo en sociedades occidentales, donde se diagnostica entre un 15% y un 
35% de sus habitantes y cada año hay 1 millón de casos nuevos. Se presenta en el 20% 
de mujeres y 10% de hombres. Latinoamérica es una región con alta prevalencia de 
colecistitis calculosa con porcentajes entre el 5% y el 15%. Países como Perú, Chile, 
Bolivia se encuentran entre los de mayor número de habitantes afectados por esta 
enfermedad. 
 
La colecistectomía abierta ha sido el procedimiento de elección para el tratamiento de la 
colecistitis calculosa en los últimos 100 años, sin embargo, actualmente la 
colecistectomía laparoscopia es el tratamiento quirúrgico de elección. 
 
La colecistectomía laparoscópica, técnica quirúrgica preferida actualmente y que ha 
brindado ventajas importantes a diferencia de la colecistectomía abierta, la 
colecistectomía laparoscópica disminuye el dolor, menos invasiva y permite una 
recuperación rápida postoperatoria. Esta consiste en el abordaje del abdomen mediante la 
introducción de trocares a través de mínimas incisiones que crean entradas para la 
introducción de gas y operar con el instrumental indicado.  
 
La colecistectomía laparoscopia cambio el concepto de tratamiento de colecistitis 
calculosa en las últimas 2 décadas. Por lo tanto, es un procedimiento que merece el 
conocimiento adecuado de la anatomía en el área quirúrgica y debe ser efectuada solo por 




Al principio se manejó como una técnica sencilla y fácil de aplicar, pero a medida que 
fueron realizándose más procedimientos fueron encontrándose registros que denotaban 
morbimortalidad incrementada comparándola con la colecistectomía abierta. Es decir, a 
pesar de todas las ventajas que conlleva esta técnica el cirujano debe estar al tanto de las 
complicaciones más frecuentes de dicho procedimiento y por consiguiente poder 
resolverlas.  
 
En el mundo la tasa de conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 
abierta varía entre 5% y 40%, relacionado a las comorbilidades presentes, dificultad en el 
abordaje, características de la vesícula, adherencias y otras causas.  
 
Actualmente se cuenta con información amplia respecto a esta problemática , diversos 
estudios ofrecen discusiones y conclusiones que enmarcan realidades sobre cada 
institución hospitalaria dependiendo de cada región , todas ellas con el fin de brindar 
información relevante que beneficie a cada sede hospitalaria identificando los factores de 
riesgo asociados a conversión , lo cual conlleve a realizar guías y protocolos que ayuden 
a identificar posibles casos , mejoras en la planeación de cirugía, los tiempos 
postoperatorios , costos y beneficios durante la estancia y sobre todo la satisfacción de 
los pacientes.  
 
Es por estas razones que realizamos y planteamos esta investigación con el objetivo de 
determinar qué factores de riesgo se asocian a una posible conversión de colecistectomía 
laparoscópica en el servicio de Cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 






Capítulo I: Problema De Investigación 
1.1 Planteamiento Del Problema 
 
La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento de elección a nivel mundial para el 
tratamiento de la litiasis biliar, por sus características atraumáticas, alta seguridad, menor 
costo y mínima tasa de complicaciones. Su amplia difusión, práctica y entrenamiento en 
los servicios de cirugía han permitido su desarrollo progresivo y la disminución de 
complicaciones. 1–3 
 
La colecistectomía laparoscópica es la técnica de elección para el tratamiento de 
enfermedades producidas en la vesícula biliar, respecto a este procedimiento muchos 
estudios han demostrado su seguridad y eficacia, con bajas tasas de morbilidad 
postoperatoria en comparación con la colecistectomía abierta.7 
 
No obstante, existen algunos casos en los cuales la colecistectomía no puede ser 
completada laparoscópicamente y se hace necesario la conversión a colecistectomía 
abierta, por la presencia de algunas complicaciones que se pueden dar durante la misma 
o con el propósito de evitarlas.8 
 
Una de las principales críticas a esta técnica quirúrgica es la necesidad de convertir a 





Entre las causas de conversión de esta técnica destacan: Inexperiencia del Cirujano en el 
procedimiento, fallas del equipo e instrumental quirúrgico, sangrado, lesión de la vía 
biliar, hallazgos intraoperatorios de neoplasias malignas y coledocolitiasis. 5 
 
Además los factores de riesgo descritos en la literatura, se ha reportado la edad > 50 años, 
el índice de masa corporal(IMC), antecedentes de cirugías previas, hallazgos al momento 
de la cirugía como adherencias y variantes anatómicas los cuales de una y otra forma 
pueden ejercer un riesgo para realizar una conversión de cirugía laparoscópica a cirugía 
abierta, por lo tanto se deben tener en cuenta al momento de preparar a un paciente para 
este tipo de procedimiento.6 
 
En el mundo, la tasa de conversión que existe esta entre el 5% a 40%: en América Latina 
los diferentes estudios realizados indican que existe una tasa de conversión que esta entre 
el 0.8% al 11%. Tenemos que en Colombia, la conversión se presenta entre el 0.8% y el 
12%.9,10 
En Perú en un estudio realizado en el Hospital III Iquitos – Es Salud el 7.2% fue la tasa 
de conversión.8 Los principales factores que son atribuidos a la conversión se pueden 
dividir en complicaciones transoperatorias, causadas por factores técnicos, asociados al 
paciente o causadas por el cirujano.11 
 
Actualmente el realizar una conversión a cirugía abierta no es sinónimo de que se deba a 
una complicación, sino a una decisión del médico para una mejor resolución en el 
resultado de la cirugía.12 
 
La colecistectomía laparoscópica al ser una de los procedimientos quirúrgicos más 
realizados en el Hospital Nacional 2 De mayo, como tratamiento de la colecistitis y sus 
complicaciones, es importante conocer los factores asociadas para que se produzca la 




Por este motivo nos planteamos la siguiente interrogante: ¿Cuáles son los factores de 
riesgo asociados a la conversión de colecistectomía laparoscópica a cirugía abierta en 
pacientes del servicio de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo 
Enero-Noviembre 2018 
 
1.2 Formulacion Del Problema 
 
 ¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a la conversión de colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional en el hospital nacional 2 de mayo en el 
periodo enero-noviembre del 2018? 
 
1.3 Justificacion De La Investigación 
 
Se considera a la cirugía laparoscópica como el estándar para el tratamiento de la 
patología litiásica biliar12 debido a la menor duración de la estancia hospitalaria, menor 
dolor, retorno más rápido al trabajo, y a un mejor resultado estético por lo cual el 85 a 
90% de la colecistectomías son realizadas con este método.13 
 
La cirugía laparoscópica a pesar de que es considerado un procedimiento básico, en 
ocasiones debe convertirse a un procedimiento abierto.14La conversión en términos 
generales debe iniciarse cuando se encuentre una dificultad en el acto quirúrgico, 
dificultad en la disección e identificación de las estructuras, evitando las complicaciones 




La colecistectomía laparoscópica es una de las cirugías que más se realiza en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo como principal alternativa en el tratamiento de la litiasis biliar. 
Su práctica y desarrollo en este hospital, viene desde hace 
Aproximadamente 30 años atrás. 
 
A pesar del entrenamiento y capacitación de los cirujanos en esta técnica, existen diversas 
causas por las que un porcentaje de las colecistectomías laparoscópicas se convierten a 
cirugía convencional durante el acto quirúrgico. 
 
En el presente estudio se pretende identificar las principales causas de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica y sobre la base de estas, plantear posibles soluciones a 
mediano y largo plazo. 
 
1.4 Delimitacion Del Problema: Línea De Investigación 
 
El estudio tiene como área de interés los pacientes que fueron sometidos a una 
colecistectomía laparoscópica y que debido a diferentes factores fue convertida a 
colecistectomía convencional. La población pertenece a un estrato social en su mayoría 
medio-bajo. 
 
Según las prioridades para el INICIB (Instituto de Investigación de Ciencias Biomédicas), 
el siguiente trabajo se encuentra en el lineamiento de Ciencias de la Salud: Ciencias 
Clínicas Aplicadas de Cirugía General en el Hospital Nacional 2 De mayo (HNDM) - 






1.5.1 Objetivo general 
 
Determinar los factores de riesgo asociados a la conversión de colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional en el servicio de cirugía del Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el periodo enero-noviembre del 2018. 
 
1.5.2 Objetivos específicos 
 
Identificar las características del paciente como edad, sexo y su asociación con la 
conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Determinar la asociación entre los factores clínicos y la conversión de colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Determinar la asociación entre la cirugía previa abdominal y la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Determinar la asociación entre el diagnostico preoperatorio tanto de colecistitis aguda 
calculosa como de colecistitis crónica calculosa y la conversión de colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Determinar la asociación entre el tipo de ingreso hospitalario y la conversión de 




Determinar la asociación entre el grosor de la pared vesicular y la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Determinar la asociación entre la experiencia del cirujano y la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Analizar la asociación entre los hallazgos intraquirúrgicos y la conversión de 









Capítulo II: Marco Teórico 
 
2.1 Antecedentes De La Investigación 
 
A continuación, se presentarán antecedentes nacionales como internacionales que sirven 
como precedentes de esta investigación. 
 
Vargas R, Ledmar y colaboradores realizaron en el año 2017 un estudio titulado: Factores 
asociados con la conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía abierta. 
Objetivo: el objetivo del estudio es establecer la frecuencia y la asociación de 
conversiones en colecistectomía laparoscópica, basándonos en los exámenes de 
laboratorio hematológicos y la ecografía abdominal, así como en los factores 
sociodemográficos. Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo, de corte 
transversal, observacional y retrospectivo, durante el período comprendido entre el 1 de 
enero y el 3 de noviembre de 2015. Se revisaron historias clínicas con diagnóstico de 
patología vesicular benigna de pacientes sometidos a procedimiento quirúrgico vesicular. 
Resultados: al 35,5% de los pacientes se les realizó una colecistectomía laparoscópica 
(CL), en la que fue necesario convertir a cirugía convencional al 42,8% de los pacientes. 
La mayoría de los pacientes intervenidos fueron mujeres (72,8%), aunque la conversión 
predominó en el sexo masculino. El diagnóstico preoperatorio más frecuente fue la 
colelitiasis (98,3%). La edad mayor de 50 años presentó un odds ratio de 0,55, mientras 
que la leucocitosis presentó un odds ratio de 0,40; ambas variables fueron 
estadísticamente significativas (p ≤0,05). Conclusiones: se determinó que una edad mayor 
de 50 años y/o un valor de leucocitos mayor de 10 000 mm3 son factores de riesgo para 
que una colecistectomía laparoscópica falle; además, deben tenerse en cuenta los factores 




Emilio Contreras Alomía en el año 2017 presentó un trabajo que tituló: Factores 
predictivos de conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta en pacientes de una 
clínica privada, 2017. Tuvo como objetivo determinar los factores predictivos de 
conversión de cirugía laparoscópica (CL) a cirugía abierta (CA) en una clínica privada. 
Materiales y Métodos: El estudio fue retrospectivo basado en la revisión de las historias 
clínicas de todos los pacientes sometidos a CL haciendo un total de 255 casos entre enero 
de 2012 y diciembre de 2016. 
Resultados: Los resultados mostraron una tasa de conversión de 11.4%; el análisis de 
regresión logística reportó como mejores factores predictivos al diagnóstico de colecistitis 
aguda (OR=79.384, p=0.000), sexo (OR=6.246, p=0.002) y edad (OR=1.038, p=0.038). 
Conclusiones: Aunque existen otras variables que tienen relación significativa con la 
conversión de la cirugía, el análisis estadístico muestra estas tres variables como 
predictores.17 
 
Serrano Sánchez, Miguel A. en el año 2016 presentó un trabajo que se titula: Factores de 
riesgo asociados para la conversión de la colecistectomía laparoscópica, Hospital 
Regional del Cusco, 2012 – 2013. Cuyo objetivo fue identificar las causas y factores de 
riesgo asociados para la conversión de la colecistectomía laparoscópica a cirugía 
convencional en sala de cirugía del Hospital Regional del Cusco, 2012 -2013. Material y 
método: Estudio retrospectivo, analítico de casos y controles. Se estudiaron 41 casos de 
conversiones de colecistectomías laparoscópicas asignándose 4 controles por caso. El 
análisis de resultados se realizó mediante un análisis de regresión logística con el cual se 
halló el OR (Odds Ratio) con un intervalo de confianza al 95%. Resultados: La tasa de 
conversión de colecistectomía laparoscopia a cirugía abierta o convencional fue de 
12.58% (41 conversiones de 326 cirugías laparoscópicas). Las causas de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica fueron las siguientes: hemorragia profusa 39% (16 casos), 
adherencias 22% (9 casos), dificultad para delimitar la anatomía 12.2% (5 casos), lesión 
de vía biliar 7.3% (3 casos), falla en el equipo 7.3% (3 casos), piocolecisto 4.9% (2 casos), 
síndrome de Mirizzi 4.9% (2 casos) y fistula colecistoentérica 2.4% (1 caso). Los factores 
de riesgo para la conversión de la colecistectomía laparoscópica son: edad mayor a 55 
años [OR = 2.702; IC(95%) = 1.223 - 5.967], nivel de fosfatasa alcalina sérica mayor a 
400UI/L [OR = 2.875; IC(95%) = 1.103 - 7.497], nivel de bilirrubina total sérica mayor 
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a 2 mg/dL [OR = 3.193; IC(95%) = 1.253 - 8.138] y el antecedente de cirugía abdominal 
previa a la colecistectomía laparoscópica [OR = 3.271; IC(95%) = 1.305 - 8.199]. 
Conclusiones: Las principales causas de conversión de la colecistectomía laparoscópica 
fueron: hemorragia profusa, adherencias y dificultad para delimitar la anatomía. Los 
factores de riesgo para la conversión son: edad mayor a 55 años, nivel de fosfatasa 
alcalina sérica mayor a 400UI/L, nivel de bilirrubina total sérica mayor a 2 mg/dL y el 
antecedente de cirugía abdominal previa a la colecistectomía laparoscópica.18 
 
Soler-Dorda G. en el año 2016 presentó un trabajo titulado: Factores asociados a ingreso 
no previsto tras colecistectomía laparoscópica en régimen de cirugía mayor ambulatoria. 
Metodología: Estudio de cohorte retrospectiva del periodo 1999 a 2013 (511 casos). Se 
estudian los factores que en algún estudio previo han mostrado una posible asociación de 
ingreso no previsto o conversión. El resultado obtenido mostró: fueron incluidos 511 
pacientes (166 hombres/345 mujeres) con mediana de edad de 53 años. La indicación 
quirúrgica fue: colelitiasis sintomática (386 casos), episodio previo de colecistitis (52 
casos), pancreatitis biliar (47 casos) y CPRE por coledocolitiasis (11 casos). El 70% 
fueron dados de alta en el mismo día, ingresaron una noche el 13% y más de 24 h, el 17%. 
La tasa de conversión fue del 3,3%, la de reingreso del 2,8% y la de re intervención del 
1,2%. El estudio bivariante muestra asociación estadística significativa entre edad mayor 
de 65 años, clasificación ASA II o superior, ingreso previo por colecistitis y pared 
vesicular engrosada en ecografía. La regresión logística identifica 3 factores predictores 
independientes: edad mayor de 65 años, clasificación ASA II o superior, ingreso previo 
por colecistitis. (Sensibilidad: 10,6%; especificidad: 98,6%; coeficiente R2: 0,046-
0,066). Las conclusiones fueron que la capacidad predictiva del modelo es nula. 
Pensamos que hay otros factores ajenos a las indicaciones que son responsables del 
elevado porcentaje de fallo de CMA que muestra la CL.19 
 
Márquez F. en el año 2015 presento un trabajo de investigación titulado 
“Comportamiento de Factores de riesgo de conversión de la Colelap a Colecistectomía 
abierta, Hospital General de Barranquilla, enero de 2014 – abril 2015” que tuvo como 
objetivo Determinar el comportamiento de los factores de riesgo de conversión de la 
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Colelap a colecistectomía abierta en el Hospital General de Barranquilla de enero de 2014 
a abril de 2015. Se realizó un estudio analítico de cohorte ambispectivo, muestra por 
conveniencia donde ingresaron al grupo 1 el total de pacientes en los que se realizó 
conversión a colecistectomía abierta convencional; para la conformación del grupo 2, se 
aleatorizaron 2 pacientes por cada uno que ingreso en el grupo 1, para un total de 20 
pacientes para el grupo 1 y de 40 pacientes en el grupo 2. Teniendo como resultados: la 
distribución de acuerdo al sexo mostro que el sexo femenino alcanzo la mayor frecuencia 
en los dos grupos en estudio, con un 75 % en el grupo 1 frente al 92.5% en el grupo 2, la 
media de edad del grupo 1 fue de 54.0 +/- 11.6 años versus 44.1 +/- 10.5 años en el 
grupo2. Teniendo como conclusión que los hallazgos quirúrgicos de vesícula biliar 
engrosada, las múltiples adherencias y la hemorragia quirúrgica, fueron los factores de 
riesgo para conversión.20 
 
Almeria P. en el año 2015 en su trabajo de investigación titulado “Causas de conversión 
de Colecistectomía laparoscópica, Departamento de Cirugía, Hospital III Iquitos-
ESSALUD, Octubre 2013 a Octubre 2014. Tuvo como objetivo Determinar la relación 
entre las características del paciente con patología vesicular, el acto operatorio y la 
conversión quirúrgica de la colecistectomía laparoscópica en el ‘Hospital III Iquitos – Es 
salud, Octubre 2013 a Octubre 2014, se realizó un estudio descriptivo transversal 
retrospectivo donde se aplicó un cuestionario para exploración de características 
personales, datos clínicos y datos operatorios en el hospital III Iquitos de los cuales el 
3.0% (5) de los pacientes tenían edades entre 51 a 60 años y presentan conversión 
colecistectomía laparoscópica. La tasa de conversión es 7.2 % (12), siendo el 66.7 % (8) 
por plastrón vesicular y el 33.3% a dificultad en el abordaje de cavidad. El 6.0 % (10) de 
ellos son de sexo masculino y presentaron conversión de colecistectomía laparoscópica. 
Se observó que el 2.4 % (4) de ellos presentaron diabetes mellitus y el 1.8 % (3) 
presentaron hipertensión arterial y requirieron conversión de colecistectomía 
laparoscópica. El 4.2 % (7) tienen diagnóstico preoperatorio de colecistitis aguda y 
requirieron conversión de colecistectomía laparoscópica, mientras que el 3.0 % (5) 
presentaron diagnostico preoperatorio: colelitiasis con conversión. Asimismo la 
conclusión fue que la edad el sexo, tiempo de enfermedad, morbilidades asociadas son 
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factores de riesgo para conversión y que la experiencia del cirujano no es un factor de 
riesgo de conversión para el paciente.21 
 
Márquez F, Peláez D, Pezzano E, y Varela L.en el año 2015 realizaron un estudio en el 
Hospital General de Barranquilla Colombia durante enero del 2014 hasta abril del 2015, 
en donde se efectuaron un total de 216 colecistectomías laparoscópicas de las cuales se 
convirtieron un total de 20, (9.6%) por las siguientes causas principales: edad mayor de 
60 años, hallazgos quirúrgicos de vesícula biliar engrosada, múltiples adherencias y 
hemorragia quirúrgica. Además se encontró cierta tendencia estadística otros factores 
como: sexo masculino, índice de masa corporal (IMC) mayor de 30, antecedente 
quirúrgico de abdomen superior, colecistitis aguda como indicación quirúrgica y la 
cirugía de urgencia.22 
 
Reyna L. en el año 2014 en su trabajo de investigación titulado “Conversión de 
colecistectomía laparoscópica en colecistitis aguda vs colecistitis crónica Hospital 
Regional docente de Trujillo 2008-2013”. Tuvo como objetivo determinar si el porcentaje 
de conversión de colecistectomía laparoscópica a una colecistectomía abierta era mayor 
en pacientes con Colecistitis Litiásica Aguda comparada con pacientes con Colecistitis 
Crónica. Se realizó un diseño de cohorte retrospectiva; donde se compararon dos grupos; 
el primer grupo de 257 pacientes con colecistitis aguda, en quienes se realizó 
colecistectomía laparoscópica y el segundo grupo de 417 pacientes con colecistitis 
crónica también sometidos a colecistectomía laparoscópica. El género, la edad, el tiempo 
pasado desde el primer síntoma hasta la intervención laparoscópica fueron analizados 
como factores que pueden influir. Se obtuvo como resultado que la edad media en 
pacientes con colecistitis agudas convertidas fue de 43,9 ± 15,5 años y en pacientes con 
colecistitis crónicas convertidas fue de 44,7 ± 12,1 años. El sexo masculino en colecistitis 
aguda presenta más riesgo (RR= 2,218 (IC 95% 1.04 - 4.73)). Según la distribución por 
tiempo desde el primer síntoma hasta la intervención laparoscópica, la media en pacientes 
con colecistitis agudas convertidas fue de 6,2 ± 3,8 días, en no convertidos fue de 30 6,1 
± 3,5 días. Se concluyó que el porcentaje de conversión en la colecistitis aguda es de 
9.73% y de 4.8% en la colecistitis crónica. Asimismo, se concluye que la colecistitis 
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aguda, el género masculino y la duración de la colecistectomía laparoscópica mayor de 
90 minutos en la colecistitis aguda como riesgos para conversión. Un tiempo de 
enfermedad mayor de 7 días hasta que se realice la cirugía laparoscópica es riesgo para 
que termine convirtiéndose.23 
 
Arpi JM. y Asitimbay MV en el año 2014  realizaron otro estudio en Ecuador  donde se 
encontraron como principales causas de conversión de la colecistectomía laparoscópica: 
la dificultad en el abordaje quirúrgico 50%, la lesión de vía biliar principal 8.3%, sangrado 
33,3%, y sospecha de cáncer de vía biliar 8.3%.24 
 
Bocanegra R., et al. En el año 2013 en su trabajo de investigación titulado 
“Colecistectomía laparoscópica en el adulto mayor: complicaciones postoperatorias en 
mayores de 75 años en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Perú, del 2007 – 
2011”. Tuvo como objetivo principal describir parámetros preoperatorios, tasa de 
conversión a cirugía abierta, comorbilidades y las complicaciones post colecistectomía 
laparoscópica en una población de adulto con más de 75 años de edad. Realizó un estudio 
descriptivo, en el cual recolectaron los datos en forma retrospectiva donde se encontró 52 
pacientes que cumplían los criterios de inclusión del estudio. Se encontró que las edades 
oscilaron entre los 75 a 92 años con una media de 81,45 años y el 59,62% del total fueron 
mujeres; las enfermedades asociados a patologías cardiológicas fueron las principales con 
46,15%. Se llegó a la conclusión que la intervención quirúrgica más común fue la 
colecistitis crónica litiásica con 73,08% y la tasa de conversión a cirugía abierta fue 
13,46%, por lo que estos resultados se ajustan a los valores encontrados en la literatura.25 
 
Gilberto L. Galloso Cueto et al.en el año 2012 realizó un estudio titulado: Factores que 
influyen en la conversión de la colecistectomía video laparoscópica a cirugía tradicional. 
Cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo que tienen mayor influencia en la 
conversión del proceder quirúrgico. Metodología: de un universo de 2 746 pacientes 
operados por cirugía video laparoscópica, se tomaron los 46 donde hubo necesidad de 
convertir la operación a cirugía tradicional. El estudio se realizó en el Hospital Militar de 
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Ejército de Matanzas "Dr. Mario Muñoz Monroy", entre febrero del 2000 y junio del 
2009. Se revisaron las historias clínicas para extraer los datos de interés. Resultados: entre 
los diagnósticos preoperatorios más frecuente, el de colecistitis aguda, así como el 
carácter urgente de la intervención, fueron los factores de mayor correlación con el riesgo 
de conversión, con odd ratio de 29,639 y 22,977 respectivamente. Los pacientes de 75 
años en adelante, tuvieron un riesgo de Conversión mayor que los más jóvenes. Para el 
sexo masculino y los antecedentes de enfermedades que condicionan riesgo quirúrgico, 
la necesidad de conversión fue menor y el antecedente de intervención quirúrgica 
abdominal, no influyó sobre este. El 84,8% de los pacientes en los que hubo necesidad de 
convertir la operación, no tuvieron complicaciones. Conclusiones: los pacientes con 
colecistitis aguda, y aquellos en los que la intervención quirúrgica es de carácter urgente, 
tienen un riesgo mayor de que su operación por vía laparoscópica tenga que ser convertida 
y completada con una laparotomía.26 
 
Campos RW y Gonzales M.en el año 2012 en Perú un estudio en donde se revisaron 757 
historias clínicas y reportes operatorios de pacientes sometidos a colecistectomía 
laparoscópica en el Centro Médico Naval. De estos pacientes, 54 (7.13%) fueron 
convertidos a cirugía abierta y se compararon con el grupo control. Se encontraron 3 
principales causas de conversión en este trabajo: El diagnóstico de colecistitis aguda de 
más de 72 horas de evolución, el grosor dela pared vesicular mayor a 4 mm en la ecografía 
y el sexo masculino.27 
 
Rivera A y colaboradores. en el año 2011 presentaron en Colombia durante un estudio de 
703 colecistectomías laparoscópicas con una tasa de conversión fue de 13,8% a cirugía 
abierta. Los factores identificados en el análisis univariado fueron: género masculino, 
edad mayor de 70 años, hipertensión arterial, colangitis, colangiopancreatografía 
retrograda endoscópica (CPRE) previa, coledocolitiasis, bilirrubina total mayor de 2 
mg/dl, ictericia, recuento de leucocitos mayor de 12.000 mm3, valoración de riesgo 
anestésico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) III-IV y engrosamiento 
ecográfico de la pared vesicular. Los factores independientes fueron: género masculino, 
edad mayor de 70 años, CPRE previa y recuento de leucocitos mayor de 12.000 mm3. 
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Los pacientes convertidos presentaron mayor tasa de morbilidad, re operación y estancia 
hospitalaria. La mortalidad no mostró diferencias.28 
 
 
Mamani L.en el año 2011 publico en Lima-Perú un trabajo de investigación en el servicio 
de cirugía del Hospital Nacional Dos de mayo durante los años 2004 y 2008, en donde se 
obtuvieron como principales causas de conversión: El proceso inflamatorio crónico 
(34%), el proceso inflamatorio agudo (19%), múltiples adherencias (11%), hemorragia 
10%, coledocolitiasis (9%) y otros de menor frecuencia (17%) sugiriéndose 
posteriormente la elaboración de una escala de riesgo de conversión y la realización de 
otros trabajos complementarios.29 
 
Pizarro Jauregui G. en el año 2017 realizo un trabajo de investigación en el servicio de 
cirugía del Hospital Central F.A.P de ese mismo año, donde se determinó que hay un 
16.1% de conversiones de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional, 
Además, se determinó que, entre los principales factores para la conversión 
intraoperatoria de dicha cirugía, se encuentran la vesícula escleroatrófica, el síndrome 
adherencial y la existencia de malformación anatómica.46 
 
2.2 Bases Teóricas 
 






La enfermedad de cálculos biliares es una causa importante de morbilidad en todo el 
mundo. Alrededor del 10-15% de los europeos tienen cálculos biliares y aunque muchos 
de ellos son asintomáticos y no necesitan tratamiento al menos 10 000 colecistectomías 
se realizan anualmente en Suecia. Acerca de 5-15% de los pacientes también tienen 
cálculos en el conducto biliar común en el momento de la cirugía. 
Cuando se realizó una cirugía abierta, estas piedras se eliminaron al mismo tiempo a 
través de una coledocotomía. El tratamiento de los cálculos del conducto biliar común ha 
cambiado, primero por la introducción de la colangiografía retrógrada endoscópica con 
endoscopia esfinterotomía en la década de 1970 y más tarde por la revolución de la 
colecistectomía laparoscópica. El tratamiento endoscópico se utilizó inicialmente en 
pacientes que habían tenido una colecistectomía o cuando la cirugía se consideró 
demasiado arriesgada. Cuando laparoscópico colecistectomía se introdujo varias técnicas 
alternativas se utilizaron para tratar pacientes con cálculos simultáneos en el conducto 
biliar común: conversión a cirugía abierta, combinaciones de métodos laparoscópicos y 
endoscópicos en una o dos etapas y, finalmente, tratamiento laparoscópico de los cálculos 





Se presenta en 90 a 95% secundaria a cálculos biliares. La pared de la vesícula en esta 
patología se encuentra engrosada y rojiza con hemorragia suberosa. También se encuentra 
líquido pericolecistico. En un 80% de pacientes tienen el antecedente de colecistitis 
crónica. Esta se inicia con un ataque de cólico pero que no cede y persiste por varios días. 
El paciente presenta síntomas como fiebre nauseas, anorexia y puede llegar a los vómitos, 
se rehúsa a moverse ya que afecta al peritoneo parietal. Con frecuencia presenta el signo 
de Murphy el cual es un dolor que se da a la palpación profunda en el área subcostal 
derecha al momento de la inspiración, una leucocitosis al hemograma, cambios en las 
enzimas hepáticas. La ecografía es el estudio más útil y el tratamiento definitivo es la 
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cirugía, la tasa de pacientes en los que se procedió realizar la conversión a colecistectomía 




La colecistitis crónica es inflamación e irritación de la vesícula biliar que persiste con el 





El manejo actual de la colecistitis aguda es predominantemente quirúrgico para dos 
principales razones. En primer lugar, la colecistectomía es el único tratamiento definitivo 
de la colecistitis aguda ya que maneja el órgano inflamado y, al eliminar el sitio de 
formación de cálculos biliares, evita la recurrencia síntomas. 
En segundo lugar, el advenimiento de la colecistectomía laparoscópica en 1990 ha 
reducido la morbilidad asociada con la cirugía, lo que aumenta la proporción de pacientes 
a los que cirugía definitiva puede ser ofrecida. 
La mayoría de los casos de colecistitis aguda, si se manejan de forma no operativa, se 
asentarán. En estos pacientes, la necesidad de un manejo definitivo se justifica en función 
del riesgo de recurrencia. 
Una alta tasa de cálculos recurrentes o residuales, alto costo, aplicabilidad solo a una 
pequeña proporción de pacientes y, en última instancia, la llegada de la técnica 
laparoscópica limitó la absorción de estos tratamientos no quirúrgicos. 
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La colecistectomía laparoscópica se convirtió en el tratamiento predominante de la 
enfermedad de cálculos biliares sintomáticos y el número de colecistectomías realizado 





La colecistectomía laparoscópica ha demostrado su eficacia y seguridad en 
aproximadamente el 85 % de los pacientes con colecistitis aguda. Sus resultados 
dependen de una mayor experiencia del cirujano en este tipo de procedimientos, el 
mejoramiento de la curva de aprendizaje y así mismo, el gran avance tecnológico en 
cuanto al instrumental video laparoscópico. La técnica consiste en el abordaje del 
abdomen mediante la introducción de trocares a través de pequeñas incisiones y la 
distensión del mismo con el gas dióxido de carbono, creando un espacio interno que hace 
posible la visualización de la vesícula y vías biliares para su operación con instrumentos 
especiales. El procedimiento se ve en un monitor que permite una gran ampliación de la 
imagen. Los pasos operatorios requieren de una técnica quirúrgica meticulosa e incluyen 
los siguientes: identificación de las estructuras anatómicas, aislamiento de las mismas, y 
la disección del conducto y la arteria cística, con el retiro subsecuente de la vesícula biliar 
de su sujeción al hígado.29, 33,34 
 
Complicaciones intraoperatorias de la colecistectomía laparoscópica 
 
Las complicaciones mayores pueden incluir: lesión vascular, perforación del intestino, 
lesión mesentérica, y lesión de la vía biliar, que con frecuencia requieren laparotomía 
inmediata. Se debe convertir a procedimiento abierto si el cirujano requiere una palpación 
manual y visión directa para la reparación. 
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La conversión a cirugía abierta está indicada cuando se presenta: 
 
Vesícula necrosada: La gangrena vesicular que necrosa y licúa los tejidos, lo que impide 
tomarlos con las pinzas; el tamaño del cístico, pues si es muy corto o muy delgado, facilita 
el riesgo de daño iatrogénico en la vía biliar principal o que se produzca una fistula biliar, 
y si es muy ancho, lo mejor es no graparlo con clips, sino anudarlo.47 
 
Lesión vascular: Si un trocar se introduce accidentalmente sobre un gran vaso, el trocar 
no debe ser retirado debido a que este sirve de taponamiento mientras se realiza una 
laparotomía inmediata.36 
 
Lesión intestinal: Las lesiones intestinales se deben marcar y reparar lo más pronto 
posible. Si ocurre una fuga de contenido intestinal, la lesión puede repararse 
laparoscópicamente o a través de una laparotomía a través de la incisión umbilical. 
Posteriormente se puede concluir la cirugía laparoscópicamente.36 
 
Lesión de la vía biliar: Las lesiones mayores de la vía biliar se deben reparar 
inmediatamente si son reconocidas durante el acto quirúrgico. Algunas lesiones de la vía 
biliar no se pueden reconocer durante el acto quirúrgico y se presentan en el 
postoperatorio. Estas deben ser remitidas a un cirujano con experiencia en cirugía 
hepática, debido a que el gran éxito de su reparación depende del primer intento.36 
 
La conversión no es una complicación de la colecistectomía laparoscópica, pero se debe 
realizar para proteger al paciente contra una lesión operatoria seria. Esta decisión de 
convertir la colecistectomía laparoscópica a la técnica convencional se basa en el juicio y 




Se han propuesto escalas y tablas de riesgo para tratar de predecir la necesidad de 
conversión a cirugía abierta. La más conocida fue propuesta por Brodsky, siendo 
empleada en un principio para evaluar los casos de colecistitis aguda y que posteriormente 
se modificó para los casos de colecistitis crónica sin evidencia de su utilidad clínica.  27, 
29, 33,34 
 
La conversión a cirugía abierta se puede clasificar en dos tipos: I, la conversión forzada 
u obligada, por daño colateral a un órgano vecino, hemorragia incontrolable o lesión de 
la vía biliar; y II, la conversión electiva en donde no hay daño colateral, pero se convierte 
por falta de progresión en la cirugía y/o disección difícil y riesgosa con prolongación del 
tiempo quirúrgico.10, 27,33 
Las principales causas atribuidas a la conversión son diversas y pueden dividirse de 
manera general en causas asociadas al paciente, asociadas al cirujano y complicaciones 
transoperatorias. Dentro de las causas atribuibles al paciente que se han mencionado en 
la literatura se encuentran: presencia de colecistitis aguda, antecedente de cirugías 
abdominales previas, género masculino, edad mayor de 50 años, obesidad, anormalidades 
anatómicas, estudios de laboratorio o ultrasonográficos anormales, e incluso la estrechez 
del arco costo diafragmático; por mencionar a los más frecuentes. Se sabe que la 
incidencia de conversión a cirugía abierta es mayor cuando los cirujanos con 
entrenamiento laparoscópico se encuentran dentro de la curva de aprendizaje, es decir 
durante el residentado médico o en sus primeros años como cirujanos principales, por lo 
que las causas de conversión pueden depender de manera importante por este factor. Por 
otro lado, las principales complicaciones transoperatorias son el sangrado y lesión de vía 
biliar que pueden deberse a la impericia en la disección quirúrgica, las variaciones 
anatómicas de la vasculatura y/o anatomía biliar normal o la dificultad del reconocimiento 
de los vasos y conductos hepáticos y císticos.34,38–40 
 
En los estudios realizados por: Granados, Arpi, Ocádiz, Márquez, Domínguez y Mamani 
se encontró que entre el 5.1% y 50% de los pacientes que sufrieron conversión tuvieron 
como causa principal de esta, el sangrado del lecho hepático y el 2.1% y 8.3% se debió a 




La inflamación aguda y/o subaguda de la vesícula biliar es una de las causas de conversión 
más frecuentes según diversas bibliografías, en México del 2011,Granados y Ocádiz 
encontraron respectivamente que el 33% y 57.14% de los casos de conversión se deben a 
esta causa, por otro lado, Márquez F y colaboradores, en Colombia durante el 2014 
reportaron un 30%.Finalmente en Perú, Campos RW en el 2012 y Mamani en el 2011, 
presentaron respectivamente un índice de conversión del 30% y 34% siendo más 
frecuente la conversión en las intervenciones quirúrgicas realizadas luego de 72 horas de 
inicio del cuadro agudo.8, 22, 24, 29,39 
 
La colecistectomía laparoscópica realizada por cirujanos experimentados es segura y 
eficaz en los casos de colecistitis aguda, reportando rangos de conversión entre 0% a 40% 
y una morbilidad de 4% a 28%. Los pacientes con colecistitis aguda que se tratan dentro 
de las 48 horas del cuadro agudo franco, poseen un bajo índice de conversión, 
disminución del tiempo quirúrgico y de hospitalización, de igual manera logra bajos 
índices de morbilidad y mortalidad a diferencia de los pacientes que se intervienen 
después de las 48 a 72 horas.38 
Entre otras causas no tan frecuentes tenemos la edad, el género y los hallazgos 
transoperatorios. Ocádiz y colaboradores reportaron una edad mayor a 55 años que 
aumentaba dos veces el riesgo para conversión de la colecistectomía (OR = 2.1), por otro 
lado, en el estudio de Rivera se encontró que el 41.2% de los casos de conversión se 
presentaban en pacientes mayores de 70 años y en el de Márquez F. la conversión fue más 
frecuente en pacientes mayores de 60 años. Así mismo Ocádiz J encontró asociación 
estadísticamente significativa y con un riesgo de hasta cuatro veces (OR = 4) entre el 
género masculino y la necesidad para conversión quirúrgica, Márquez F y Rivera A  
presentan conclusiones similares al respecto.8, 24, 28,34Así, mientras una pequeña 
proporción de Colecistectomías Convencionales (CC) son realizadas primariamente, la 
mayoría de las mismas en la actualidad son producto de la conversión de una 
Colecistectomía Laparoscópica (CL). El rango de las tasas de conversión reportado en la 
literatura es bastante amplio; no obstante, en la mayoría de las series es menor del 10% 




Frecuentemente, la conversión es reportada como una “complicación” de la 
colecistectomía laparoscópica y las series provenientes de cirujanos individuales o de 
instituciones, pregonan bajas tasas de conversión. Un conjunto de “factores de riesgo” ha 
sido identificado como predictor de la conversión: género masculino, edad muy avanzada, 
cirugía previa, enfermedad grave y CL de emergencia por colecistitis aguda .42 Sin 
embargo, al final, cada cirujano individual queda con su propia evaluación intraoperatoria 
subjetiva, sopesando la severidad de los cambios inflamatorios, la claridad de la anatomía 
y su propia habilidad/comodidad con el procedimiento. Nuestra cultura quirúrgica aun 
sutilmente sugiere que la conversión a una CC representa un fracaso. Además, muchos 
cirujanos jóvenes tienen poca experiencia con la CC y pueden sentirse más cómodos 
continuando con el esfuerzo laparoscópicamente en vez de simplemente convertir. En 
aquellos casos que finalmente requieren la conversión para remover con seguridad la 
vesícula, esos factores pueden contribuir a alargar los tiempos operatorios 
innecesariamente.42 
 
En casos difíciles, debidos a confusión anatómica, fusión de los planos de disección, 
fracaso en progresar o pobre visualización, la maniobra prudente sigue siendo la 
conversión a CC. La conversión a una CC convencional se traslada claramente en tiempos 
operatorios más largos, mayor tiempo de hospitalización y morbilidad más alta en 
comparación con una CL exitosa .43 No obstante, dados los predictores para la conversión, 
la mayoría de la morbilidad asociada con la conversión a CC puede ser adscripta a las 
comorbilidades del paciente o a la severidad de la enfermedad litiásica, más que a la 
incisión convencional en sí misma. Los resultados de la CC en la era pre-laparoscópica y 
los pocos ensayos randomizados disponibles demuestran que la CL ofrece una estadía 
hospitalaria más corta y una convalecencia más rápida, pero no una diferencia notable en 
complicaciones significativas o mortalidad. Además, la morbilidad relacionada con la 
conversión a una CC segura es claramente mucho menor que la de la lesión quirúrgica de 





2.3 Definicion De Conceptos Operacionales 
 
Edad: Tiempo que ha vivido una persona expresada en años. 
Sexo: Condición Orgánica, masculina o femenina. 
Hipertensión Arterial: Trastorno en el cual los vasos sanguíneos tienen una presión 
persistente alta. 
Diabetes Mellitus tipo 2: Es un trastorno metabólico que se caracteriza por hiperglicemia 
(nivel alto de azúcar en la sangre) en el contexto de resistencia a la insulina y falta relativa 
de insulina. 
Obesidad: Estado patológico que se caracteriza por un exceso o una acumulación excesiva 
y general de grasa en el cuerpo, dado por el índice de masa corporal (IMC) con un valor 
por encima de 30. 
Diagnostico preoperatorio: Diagnóstico por el que se intervendrá quirúrgicamente al 
Paciente. 
Ingreso Hospitalario: Una serie de actividades técnico administrativo que se llevan a cabo 
en los centros de salud para ingresar al paciente y cuyo objetivo es el de brindarle 
atención, dependiendo de sus necesidades o dificultades a través de recursos adecuados y 
específicos. 
Grosor de pared: Grosor de la pared en el paciente en estudio. 
Experiencia del cirujano: Pericia y destreza obtenida por el entrenamiento en 
colecistectomías laparoscopias. 
Vesícula Necrosada: Vesícula con signos de necrosis. 
Plastrón vesicular: Masa tumoral dolorosa, ubicada en el hipocondrio derecho, sin 
contacto lumbar, con una historia sugerente de colecistitis de más de 72 horas de 
evolución. 
Piocolecisto: Formación de material purulento intravesicular. 
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Lesión de vías biliares: Solución de continuidad de la vía biliar durante el acto quirúrgico. 





Capítulo III: Hipótesis Y Variables 
3.1 Hipótesis General 
 
Los factores de riesgo considerados están asociados significativamente a la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional en el servicio de cirugía 
del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero-noviembre 2018. 
  
3.2 Hipótesis Específicas 
 
Las características del paciente como edad, sexo están asociadas significativamente a la 
conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Las características clínicas están asociadas significativamente a la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
La cirugía previa abdominal está asociada significativamente a la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
El tipo de diagnóstico preoperatorio está asociado significativamente a la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
El tipo de ingreso está asociado significativamente a la conversión de colecistectomía 




El grosor de pared está asociada significativamente a la conversión de colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Los años de experiencia del cirujano están asociados significativamente a la conversión 
de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Los hallazgos intraquirurgicos están asociados significativamente a la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
 
3.3 Variables Principales De Investigación 
 




























Vesícula Inflamada  
Vesícula necrosada  
Plastrón vesicular 
Piocolecisto  
Lesión de la vía biliar  
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Capítulo IV: Metodología 
4.1 Tipo Y Diseño De Investigación 
 
Se realizará un estudio tipo, cuantitativo, observacional, analítico y retrospectivo.  
 
Observacional: Ya que no existe intervención, el estudio únicamente observa las 
variables, sin existencia de manipulación. 
 
Cuantitativo: Recauda datos de la ficha de recolección y se procesan variables con 
resultados estadísticos entre las variables. 
 
Analítico: Se estudiará la relación entre 2 o más variables descritas. 
 
Retrospectivo: Debido a que tomo datos de un evento de estudio que ya ocurrió. 
 
El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en el contexto del IV CURSO – 







4.2 Población Y Muestra 
 
La población de estudio estará representada por aquellos pacientes que sean atendidos en 
el servicio cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero-noviembre 
2018. 
 
El estudio realizará un muestreo a través de la fórmula para poblaciones finitas, las cuales 
van a constituirse en el número de unidades muéstrales para la elaboración de nuestro 
estudio. Se seleccionará a aquellos pacientes cuyas historias clínicas se encuentren 




Obtención de la muestra 
 






n: Tamaño de la muestra  
Z: Nivel de confianza: 95%=1.96 
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P: Variabilidad negativa: 0.5 (Cuando no se sabe si posee o no el 
atributo) 
q: Variabilidad positiva: 0.5 (Cuando no se sabe si posee o no el 
atributo) 
N: Tamaño de la población: 621 







n: 233 (Muestra) 
 
Se procederá a trabajar con 233 pacientes del servicio de cirugía 






4.2.1 Criterios de inclusión y exclusión 
 
 
Criterios de Inclusión 
 
Paciente con diagnostico preoperatorio de colecistitis aguda calculosa, colecistitis crónica 
calculosa, con o sin sintomatología al momento del diagnóstico. 
 
Paciente mayor, de sexo femenino o masculino, mayor de 15 años de edad sometido a 
sometido a colecistectomía laparoscópica electiva o de emergencia en el servicio de 
cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo.  
 
Paciente sometido a colecistectomía laparoscópica electiva o de emergencia en el servicio 
de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo.  
 
Pacientes que estén dentro de nuestro periodo de estudio (Enero – noviembre 2018). 
 
 
Criterios de Exclusión 
 
Pacientes cuya historia clínica e informes operatorios se encuentren indebidamente 




4.3 Operacionalización De Variables 
 
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 



















Conversión de la 






















Tiempo que ha 
vivido una persona 
al día de realizar el 
estudio 
Número de años 
cumplidos por el 
sujeto al momento 
del estudio.  
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grosor de la pared  
 
Grosor de la pared 
en el paciente en 
estudio  
 
1. Más de 4cm. 
2.Menos de 4cm. 
Diagnóstico preoperatorio Cualitativa  
 





Se registrará el 
diagnóstico 
consignado 






















Ingreso Hospitalario Cualitativa  Tipo de admisión 







que se llevan a 
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ingresar al 
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y cuyo objetivo es 
el de brindarle 
atención, 
dependiendo de 
sus necesidades o 
dificultades a 




















Destreza quirúrgica del cirujano en 
Colecistectomía laparoscópica. 
Cualitativa Pericia y destreza 
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continuidad de la 
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Bandas o bridas 
intraabdominales  
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4.4 Técnicas E Instrumentos De Recolección De Datos 
  
El instrumento de recolección de datos consistirá en una ficha dividida en cinco secciones 
elaborada en base a las variables seleccionadas y colocadas en la tabla de 
operacionalización de variables. 
 
I. Características generales: Se registrará la edad clasificada por rangos y el sexo del 
paciente. 
 
II. Características clínicas: Se registrará si presenta alguna comorbilidad como: diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, obesidad o cirugías previas, y el diagnóstico preoperatorio 
de colecistitis aguda o colecistitis crónica calculosa. 
 
III.Caracteristicas Ecográficas: Se registrarán las características halladas en la ecografía 
previa al acto quirúrgico, si existe grosor de la pared vesicular. 
 
IV. Características del acto operatorio: Se registrará la necesidad o no de conversión 
quirúrgica y las causas de la misma: Lesión de vía biliar, vesícula inflamada, vesícula 
necrosada, plastrón vesicular, piocolecisto o síndrome adherencial. 
 
V. Destreza quirúrgica del cirujano principal: Se registrará la capacidad y destreza del 
cirujano para resolver situaciones durante el acto quirúrgico que pudieran complicar la 
técnica laparoscópica basado en su experiencia según el récord de colecistectomías 
laparoscópicas realizadas como cirujano principal en toda su carrera, mediante un formato 
simple en donde deberá registrar una de dos opciones: mayor experiencia: más de 50 
cirugías laparoscópicas o menor experiencia: menos de 50 cirugías laparoscópicas. Si 
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bien este parámetro no es el idóneo para determinar que un cirujano tenga más destreza o 
habilidad quirúrgica que otro, influye de manera importante en la variable mencionada. 
 
 
4.5 Recolección De Datos 
 
Se identificarán los casos de conversión de colecistectomía laparoscópica a 
Colecistectomía convencional que cumplan con los criterios de inclusión y 
exclusión consignados correctamente en los informes operatorios. Este paso se realizará 
en coordinación con el jefe del Departamento de Cirugía y la autorización de la Oficina 
de Apoyo a la Docencia e Investigación. Se contará con un equipo humano de estudiantes 
de medicina que realizará la tarea de recolección de datos en horarios establecidos 
previamente. 
 
4.6 Técnica De Procesamiento Y Análisis De Datos 
 
Luego de la recolección de datos se construirá una base de datos utilizando el programa 
Microsoft Excel 2010 y posteriormente se realizará el análisis estadístico haciendo el uso 
del Software SPSS versión 24. Se presentarán las frecuencias y porcentajes de datos en 
tablas y gráficos adecuados, además se realizará la prueba estadística de Chi cuadrado 
para buscar la relación entre conversión quirúrgica y las características generales y 
clínicas del paciente, así como las características del acto operatorio. Se realizará también 
la prueba estadística de riesgo OR para determinar en qué medida una variable es factor 




Capítulo V: Resultados Y Discusión 
5.1 Resultados 
 
Tabla 1: Características sociodemográficas-clínicas  
   
Edad <51 años 156(67%) 
 >50 años 77(33%) 
Sexo Femenino 156(67%) 
 Masculino 77(33%) 
HTA Si 34(14.6%) 
 No 199(85.4%) 
DM2  Si 34(14.6%) 
 No 199(86.4%) 
Obesidad Si 10(4.3%) 
 No 223(95.7%) 
Cirugía Previa Si 46(19.7%) 
 No 187(80.3%) 
Diagnostico Preoperatorio Colecistitis Aguda  81(34.8%) 
 Colecistitis Crónica  152(65.2%) 
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Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 
En la tabla 2 se presentan los resultados descriptivos de las variables detalladas como 
hallazgos intraquirurgicos consideradas en la investigación. 
 







Número de pacientes   
Vesícula inflamada 210(9%) 
 23(9.9%) 
Vesícula necrosada 7(3.0%) 
Ingreso Hospitalario Emergencia 84(36.1%) 
 Electiva 149(63.9%) 
Grosor de pared Más de 4cm 212(91%) 
 Menos de 4cm 21(9.0%) 
Experiencia del Cirujano Mayor experiencia 218(93.6%) 




7 6 4 4 2
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Lesión de vía biliar 4(1.7%) 
 219(98.3%) 
Síndrome adherencial 4(1.7%) 
 219(98.3%) 
Fuente: Propia, ficha de 
recolección de datos 
 
  












El 90.1% (210 casos) de la población se encontró al momento de la cirugía la vesícula 
inflamada.  
El 3% (7 casos) de la población se encontró al momento de la cirugía la vesícula 
necrosada.  
El 2.6% (6 casos) de la población se encontró al momento de la cirugía Plastrón vesicular.  
El 0.9% (2 casos) de la población se encontró al momento de la cirugía Piocolecisto.  
El 1.7% (4casos) de la población se encontró al momento de la cirugía Lesión de vía 
biliar. 












Resultados de la frecuencia y asociación entre los parámetros sociodemográficos-clínicos 




















Tabla 3: Frecuencia entre Conversión vs Edad  
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 











OR IC 95% 
EDAD 1.255 0.263 1 0.609 0.254-1460 





Edad Conversión                   Total 
 Si No  
<51 años 13(56.5%) 143(68.1) 156(67%) 
>50 años 10(43.5%) 67(31.9%) 77(33%) 








Gráfico N°2 Frecuencia Conversión vs Edad  
En la tabla 3 se muestra el cruce de datos entre la conversión y la edad. Al ser variables 
cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 0.263, OR=0.609, 
IC 0.254-1.460) en la tabla 4, al obtener un valor de p>0.05 se concluye que no existe 
relación estadísticamente significativa entre la edad en los rangos analizados con las 
conversiones de cirugía laparoscópica. 
SEXO 
 
Tabla 5: Frecuencia de Conversión vs Sexo 
Sexo Conversión                   Total 
 Si No  
Masculino 8(34.8%) 69(32.9%) 77(33%) 
 Femenino  15(65.2%) 67(67.1%)) 156(67%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 
 






























OR IC 95% 
SEXO 0.035 0.852 1 1.090 0.441-2.694 







Gráfico N°3 Frecuencia Conversión vs Sexo 
 
En la tabla 5 se muestra el cruce de datos entre la conversión de cirugía laparoscópica a 
abierta y sexo. Al ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un 
valor de (p:0.852, OR=1.090, IC 0.441-2.694) en la tabla 6, al obtener un valor de p>0.05 
se concluye que no existe relación estadísticamente significativa en el sexo con las 






















HTA Conversión                   Total 
 Si No  
No 16(69.6%) 183(87.1%) 199(85.4%) 
 Si 7(30.4%) 27(12.9%)) 34(14.6%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 











OR IC 95% 
HTA 5.139 0.023 1 1.580 0.127-0.895 




















En la tabla 7 se muestra el cruce de datos entre Conversión y la Hipertensión arterial. Al 
ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p0.023, 
OR=1.58, IC 0.127-0.895) en la tabla 8, al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si 
existe relacion estadísticamente significativa en el número de pacientes con Hipertensión 
arterial y los pacientes convertidos a cirugía abierta. 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 
Tabla 9: Frecuencia de Conversión vs Diabetes Mellitus tipo 2  
DM2 Conversión                   Total 
 Si No  
No 21(91.3%) 178(84.8%) 199(85.4%) 
 Si 2(8.7%) 32(15.2%) 34(14.6%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 















OR IC 95% 
DM2 0.712 0.399 1 1.88 0.422-8.447 













En la tabla 9 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y la Diabetes Mellitus tipo 
2. Al ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 





































que no existe relación estadísticamente significativa en el número de pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 y los pacientes convertidos a cirugía abierta. 
OBESIDAD 
Tabla 11: Frecuencia de Conversión vs Obesidad 
Obesidad Conversión                   Total 
 Si No  
No 19(82.6%) 202(96.2%) 221(94.8%) 
 Si 4(17.4%) 8(3.8%) 12(15.6%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 











OR IC 95% 
Obesidad 7.828 0.005 1 1.371 0.520-0.683 












Gráfico N°6 Frecuencia Conversión vs Obesidad 
 
En la tabla 11 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y Obesidad. Al ser 
variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 0.005, 
OR=1.371, IC 0.520-0.683) en la tabla 12, al obtener un valor de p<0.05 se concluye que 
si existe relación estadísticamente significativa en el número de pacientes con Obesidad 
y los pacientes convertidos a cirugía abierta. 
 
CIRUGIA PREVIA ABDOMINAL 
Tabla 13: Frecuencia de Conversión vs Cirugía Previa Abdominal 
Cirugía previa abdominal Conversión                   Total 
 Si No  
No 14(60.9%) 173(82.4%) 187(80.3%) 
 Si 9(37%) 37(17.6%) 12(19.7%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 




 Chi- cuadrado 









6.054 0.014 1 1.150 0.134-
0.826 









Gráfico N°7 Frecuencia Conversión vs Cirugía Previa 
 
 
En la tabla 13 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y Cirugía previa. Al ser 
variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 0.014, 
OR=1.150, IC 0.134-0.826) en la tabla 14, al obtener un valor de p<0.05 se concluye que 
si existe relación estadísticamente significativa en el número de pacientes con 
antecedentes de Cirugía previa y los pacientes convertidos a cirugía abierta. 
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 







































Diagnostico Preoperatorio Conversión                   Total 
 Si No  
Colecistitis Aguda 
Calculosa 
14(60.9%) 67(31.9%) 81(34.8%) 
Colecistitis Crónica 
Calculosa 
9(39.1%) 143(68.1%) 152(19.7%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 
 
Tabla 16: Asociación de Conversión vs Diagnostico preoperatorio 
 
 Chi- cuadrado 







OR IC 95% 
Diagnostico 
preoperatorio 
7.669 0.006 1 3.320 1.369-
8.054 












Gráfico N°8 Frecuencia Conversión vs Diagnostico preoperatorio 
 
 
En la tabla 15 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y el Diagnostico 
preoperatorio. Al ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un 
valor de (p: 0.006, OR=3.320, IC 1.369-8.054) en la tabla 16, al obtener un valor de 
p<0.05 se concluye que si existe relación estadísticamente significativa en el número de 
pacientes con Diagnostico preoperatorio de Colecistitis Aguda Calculosa y los pacientes 
convertidos a cirugía abierta. 
INGRESO HOSPITALARIO 
Tabla 17: Frecuencia de Conversión vs Ingreso Hospitalario 
Ingreso Hospitalario Conversión                   Total 
 Si No  
Emergencia 14(60.9%) 70(33.3%) 84(36.1%) 
Electiva 9(39.1%) 140(66.7%) 149(63.9%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 













OR IC 95% 
Ingreso 
Hospitalario 
6.818 0.009 1 3.110 1.284-7.539 












En la tabla 17 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y el Ingreso Hospitalario 
que incluye las sub variables Emergencia y Electiva. 
Al ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 
0.009, OR=3.110, IC 1.84-7.539) en la tabla 18, al obtener un valor de p<0.05 se concluye 
que si existe relación estadísticamente significativa en el número de pacientes con Ingreso 


























Menor experiencia Mayor experiencia
EXPERIENCIA DEL CIRUJANO 
Tabla 19: Frecuencia de Conversión vs Experiencia del cirujano 
Experiencia del cirujano Conversión                   Total 
 Si No  
Menor 
experiencia 
1(4.3%) 14(6.7%) 15(6.4%) 
Mayor 
experiencia 
22(95.7%) 196(93.3%) 218(93.6%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 
Tabla 20: Asociación de Conversión vs Experiencia del cirujano 
 
 Chi- cuadrado 







OR IC 95% 
Experiencia 
del cirujano 
0.185 0.667 1 0.636 0.080-5.074 













Gráfico N°10 Frecuencia Conversión vs Experiencia del cirujano 
 
En la tabla 19 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y la experiencia del 
cirujano. 
Al ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 
0.667, OR=0.636, IC 0.080-5.074) en la tabla 20, al obtener un valor de p>0.05 se 
concluye que no existe relación estadísticamente significativa en entre la Experiencia del 
cirujano y los pacientes convertidos a cirugía abierta. 
GROSOR DE PARED 
Tabla 21: Frecuencia de Conversión vs Grosor de pared 
Grosor de pared Conversión                   Total 
 Si No  
Menos de 4cm 0(0.0%) 21(10%) 21(9%) 
Mas de 4cm 23(100%) 189(90%) 212(91%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 























 Chi- cuadrado 







OR IC 95% 
Grosor de 
pared 
2.528 0.112 1 1.122 0.070-1.176 













En la tabla 21 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y el Grosor de pared. Al 
ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 0.112, 
OR=1.122, IC 0.070-1.176) en la tabla 22, al obtener un valor de p>0.05 se concluye que 
no existe relación estadísticamente significativa en entre la Grosor de pared y los 













Resultados de la frecuencia y asociación entre los Hallazgos Intraquirurgicos y la 
conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
VESICULA NECROSADA 
Tabla 23: Frecuencia de Conversión vs Vesícula Necrosada 
Vesícula necrosada Conversión                   Total 
 Si No  
No 16(69.6%) 210(100%) 226(97%) 
Si 70(30.4%) 0(0.0%) 7(3.0%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 













65.893 0.001 1 16.75 7.93-35.40 











Gráfico N°12 Frecuencia Conversión vs Vesícula Necrosada 
 
 
En la tabla 23 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y Vesícula necrosada. Al 
ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 0.001, 
OR=16.75, IC 7.93-35.40) en la tabla 24, al obtener un valor de p<0.05 se concluye que 
si existe relación estadísticamente significativa en entre la presencia de Vesícula 
Necrosada y los pacientes convertidos a cirugía abierta. 
PLASTRON VESICULAR 
Tabla 25: Frecuencia de Conversión vs Plastrón vesicular 
Plastrón vesicular  Conversión                   Total 
 Si No  
No 17(73.9%) 210(100%) 227(97%) 
Si 6(26.1%) 0(0.0%) 6(2.6%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 
 





























56,231 0.001 1 13.48 5.56-32.71 













En la tabla 25 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y Plastrón vesicular. Al 
ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 0.001, 
OR=13.48, IC 5.56-32.71) en la tabla 26 al obtener un valor de p<0.05 se concluye que 
si existe relación estadísticamente significativa en entre la presencia de Plastrón vesicular 




Tabla 27: Frecuencia de Conversión vs Piocolecisto 
 
Piocolecisto Conversión                   Total 
 Si No  
No 21(91.3%) 210(100%) 231(80.3%) 
Si 2(8.7%) 0(0.0%) 2(0.9%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 
Tabla 28: Asociación de Conversión vs Piocolecisto 
 Chi- cuadrado 







OR IC 95% 
Piocolecisto 
 
18.419 0.009 1 4.58 3.76-9.75 





























Gráfico N°14 Frecuencia Conversión vs Piocolecisto 
 
 
En la tabla 27 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y piocolecisto. Al ser 
variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 0.009, 
OR=4.58, IC 3.76-9.75) en la tabla 28, al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si 
existe relación estadísticamente significativa en entre la presencia de Piocolecisto y los 
pacientes convertidos a cirugía abierta. 
 
LESION DE VIA BILIAR 
Tabla 29: Frecuencia de Conversión vs Lesión de vía biliar 
Lesión de vía biliar Conversión                   Total 
 Si No  
No 19(82.6%) 210(100%) 229(98.3%) 
Si 4(17.4%) 0(0.0%) 4(1.7%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
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37.160 0.001 1 7.54 2.34-7.56 









Gráfico N°15 Frecuencia Conversión vs Lesión de vía biliar 
 
 
En la tabla 29 se muestra el cruce de datos entre la Conversión y Lesión de vía biliar. Al 
ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 0.001, 
OR=6.54, IC 2.34-7.56) en la tabla 30, al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si 
existe relación estadísticamente significativa en entre la presencia de Lesión de vía biliar 



















Tabla 31: Frecuencia de Conversión vs Síndrome adherencial 
Síndrome adherencial Conversión                   Total 
 Si No  
No 19(82.6%) 210(100%) 229(98.3%) 
Si 4(17.4%) 0(0.0%) 4(1.7%) 
 23(100%) 210(100%) 233(100%) 
Fuente: Propia, ficha de recolección de datos 
 









OR IC 95% 
Síndrome 
Adherencial  
37.160 0.001 1 7.54 2.34-7.56 




























Gráfico N°16 Frecuencia Conversión vs Síndrome adherencial 
 
 
En la tabla 31 se muestra el cruce de datos entre Conversión y Síndrome adherencial. Al 
ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrándose un valor de (p: 0.001, 
OR=6.54, IC 2.34-7.56) en la tabla 32), al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si 
existe relación estadísticamente significativa en entre la presencia de Síndrome 
adherencial y los pacientes convertidos a cirugía abierta. 
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5.2 Discusion De Resultados 
Durante la resolución del presente trabajo de investigación, se ha resaltado que la 
conversión de cirugía laparoscópica a cirugía abierta constituye una importante causa de 
morbo-mortalidad en pacientes colecistectomizados, por lo que es necesario entender a 
cabalidad, no sólo la técnica quirúrgica sino también los factores de riesgo asociadas a 
esta, para poder actuar de manera diferente ante un suceso como este.  
 
En el transcurso de los años el uso de la técnica laparoscópica para el tratamiento de 
problemas en la vesícula ha aumentado, pero existen factores que conllevan a convertir 
la cirugía laparoscópica a cirugía abierta, la técnica laparoscópica tiene la ventaja que 
tiene menos molestias postoperatorias y una rápida incorporación a su vida cotidiana, 
pero existen factores de riesgo y circunstancias que que ameritan y dirigen a un cirujano 
a tener que convertir la cirugía. 
 
En el presente trabajo se analizó si las características sociodemográficas, los antecedentes 
quirúrgicos y las comorbilidades en los pacientes constituyen un factor de riesgo asociado 
a conversión de cirugía laparoscópica a cirugía abierta, también tenemos los hallazgos 
quirúrgicos al momento de realizar las cirugías laparoscópicas que son importantes 




Durante el período de estudio (enero-noviembre 2018) se tuvieron a 621 pacientes 
sometidos a colecistectomía por técnica por cirugía laparoscópica, se trabajó con una 
muestra de 233 pacientes de los cuales 23 pacientes fueron convertidos a cirugía abierta, 
lo cual corresponde al 9.9% de mi población. 
 
5.2.1 Caracteristicas Sociodemograficas 
Se determinó que hay un 9.9% de conversiones de colecistectomía laparoscópica a 
colecistectomía convencional en el servicio de cirugía  del Hospital Nacional Dos de 
Mayo en el periodo enero-noviembre del 2018,similar a lo encontrado por Emilio 
Contreras (2017)17 cuyos resultados mostraron una tasa de conversión de 11.4%,o a lo 
encontrado por Miguel Serrano (2016)18 cuyos resultados mostraron una tasa de 
conversión de 12.58%, porcentajes bajos pero para nuestra sociedad y tras  el avance de 
la  cirugía continúan siendo significativos. 
En cuanto a los parámetros sociodemográficos, no se encuentra asociación con la 
conversión, tanto en la edad como el sexo, distinto a lo encontrado por Almería P (2015)21 
cuya conclusión fue que la edad el sexo son factores de riesgo para conversión, así como 
lo encontrado por Rivera A et al .(2011)28 cuya conclusión fue que género masculino, 
edad mayor de 70 años son factores de riesgo para conversión o lo encontrado por Vargas 
R. Ledmar(2017)16 quien determinó que una edad mayor de 50 años son factores de riesgo 
para que una colecistectomía laparoscópica falle. 
5.2.2 Caracteristicas Clinicas Y Quirúrgicas 
Con respecto a los parámetros clínicos se encontró asociación con la conversión en 
aquellos pacientes con antecedentes de hipertensión arterial y obesidad, similar a lo 
encontrado por Rivera A et al. (2011)28 quien refiere que la hipertensión arterial y 
presentar un IMC mayor de 30 son factores de riesgo asociados a conversión. No 
encuentra asociación entre la DM 2 y la conversión de colecistectomías laparoscópicas 
resultado que difiere a lo encontrado por Almería P (2015) donde se observó que el 2.4 
% (4) de pacientes en su estudio presentaron diabetes mellitus y presentaron conversión 




Con respecto a otros parámetros clínicos se encontró asociación con la conversión en 
aquellos pacientes con antecedentes de Cirugía abdominal previa, similar a lo encontrado 
por Peláez E y Valeria L (2015)22 quienes señalan como antecedente quirúrgico de 
abdomen como factor asociado a conversión, o a lo encontrado por Serrano Sánchez 
Miguel (2016) quien señala como factor de riesgo para conversión el antecedente de 
cirugía abdominal previa a la colecistectomía laparoscópica. 
 
Así mismo se encontró asociación con la conversión en aquellos pacientes con un 
diagnostico preoperatorio de Colecistitis Aguda Calculosa, similar a lo encontrado por 
Almería P.(2015)21 donde se observó que el 4.2 % (7) de pacientes en su estudio tienen 
diagnóstico preoperatorio de colecistitis aguda y requirieron conversión de 
colecistectomía laparoscópica, o lo encontrado por Reyna L (2014)23 quien concluyó que 
el porcentaje de conversión en la colecistitis aguda es de 9.73% y de 4.8% en la colecistitis 
crónica.  
 
De igual forma se concluye que la colecistitis aguda, el género masculino y la duración 
de la colecistectomía laparoscópica mayor de 90 minutos en la colecistitis aguda como 
riesgos para conversión, pero difiere a lo encontrado por Bocanegra R,et al. (2013)25 
donde se llegó a la conclusión que la intervención quirúrgica más común fue la colecistitis 
crónica litiásica con 73,08% y la tasa de conversión a cirugía abierta fue 13,46%. 
De igual manera se encontró asociación con la conversión en aquellos pacientes que 
tuvieron un ingreso hospitalario de tipo cirugía de emergencia en un 60.9% del total de 
cirugías convertidas  ,mas no  se encontró asociación con la conversión en aquellos 
pacientes programados tipo cirugía  electiva, resultados similares a lo encontrado por  
Márquez F (2015)22 donde se encontró cierta tendencia estadística en cuanto a la cirugía 
de emergencia, o lo encontrado por Reyna L (2014)23 quien concluye que Un tiempo de 
enfermedad mayor de 7 días hasta que se realice la cirugía laparoscópica es riesgo para 
que termine convirtiéndose o lo encontrado por Gilberto L Galloso Cueto et al. (2012) 
quien concluye que los pacientes con colecistitis aguda, y aquellos en los que la 
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intervención quirúrgica es de carácter urgente, tienen un riesgo mayor de que su operación 
por vía laparoscópica tenga que ser convertida y completada con una laparotomía. 
En cuanto a lo relacionado con la experiencia del cirujano no se encontró asociación entre 
la conversión y la experiencia, lo cual es semejante a lo encontrado por Almería P 
(2015)21 quien concluye que la experiencia del cirujano no es un factor de riesgo de 
conversión para el paciente. Así mismo es semejante a lo encontrado por Jauregui A. 
(2017)46 quien concluye que no existe asociación entre la experiencia del cirujano, en este 
caso medido en años, y la conversión de la colecistectomía. 
 
En lo referente a los hallazgos ecográficos, no se encontró asociación con el grosor de la 
pared vesicular mayor o igual a 4 mm, lo cual difiere a lo encontrado por Campos RW 
(2012)27 quien concluye que el grosor dela pared vesicular mayor a 4 mm en la ecografía 
es una de las principales causas de conversión, o a los encontrados por Márquez F 
(2015)22 quien concluye que los hallazgos quirúrgicos de vesícula biliar engrosada fueron 
los factores de riesgo para conversión. 
5.2.3 HALLAZGOS INTRAQUIRURGICOS 
En este grupo se evaluaron 6 características: vesícula inflamada, vesícula necrosada, 
plastrón vesicular, piocolecisto, lesión de vía biliar y síndrome adherencial.  
 
De acuerdo a los hallazgos intraquirurgicos en nuestro estudio predomino el hallazgo de 
Vesícula inflamada la cual se encontró en el 100% de pacientes sometidos a cirugía 
laparoscópica que no fueron convertidos a cirugía abierta, seguido de los pacientes que 
fueron sometidos a conversión a cirugía abierta en donde el que predomino fue el de 
Vesícula necrosada 3% (7 casos), seguido de Plastrón vesicular 2.6% (6 casos), 
Piocolecisto 0.9% (2 casos), Lesión de vía biliar 1.7% (4 casos) , y por ultimo síndrome 
adherencial 1.7% (4 casos).Serrano Sánchez, Miguel A. (2016)18 encuentra como causa 
de conversión hemorragia profusa 39% (16 casos), adherencias 22% (9 casos), dificultad 
para delimitar la anatomía 12.2% (5 casos), lesión de vía biliar 7.3% (3 casos), falla en el 
equipo 7.3% (3 casos), piocolecisto 4.9% (2 casos), síndrome de Mirizzi 4.9% (2 casos) 
y fistula colecisto entérica 2.4% (1 caso).Almería P. (2015)21 encuentra como causa de 
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conversión plastrón vesicular 66.7% (8), seguido de dificultad en el abordaje de cavidad 
33.3%. 
 
El presente trabajo cuenta con ciertas limitaciones tales como la falta de un buen registro 
estadístico y de archivo del Hospital, esto limito de cierta forma la recolección de datos 
y la posibilidad de obtener datos más exactos. Por otro lado, el mal llenado de historias 
clínicas, así como de los reportes operatorios conllevo a excluir cierta cantidad de la 







Capítulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
 
La tasa de Conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía abierta fue de 
9.9%. 
La edad y el sexo no son factores de riesgo asociados a conversión, al menos se concluye 
esto en el presente estudio realizado. 
Los factores clínicos asociados Hipertensión Arterial y Obesidad son factores de riesgo 
asociados a conversión. Estas asociaciones son estadísticamente significativas. (p=0.023) 
y (p=0.005) 
La Cirugía previa abdominal es un factor de riesgo asociado a conversión. Esta asociación 
es estadísticamente significativa (p=0.014). 
El diagnostico preoperatorio de Colecistectomía Aguda Calculosa es un factor de riesgo 
asociado a conversión. Esta asociación es estadísticamente significativa (p=0.006). 
El ingreso hospitalario de Emergencia es un factor de riesgo asociado a conversión. Esta 
asociación es estadísticamente significativa (p=0.009). 
El hallazgo ecográfico de grosor de pared vesicular no es un factor de riesgo asociado a 
conversión, es decir no es un predictor de conversión. 
La experiencia del cirujano no es un factor de riesgo asociado a conversión, es decir la 
destreza del personal quirúrgico no influye significativamente en el momento de la 
conversión. 
Se concluye que los principales hallazgos intraquirurgicos para conversión fueron la 





De acuerdo a los resultados y conclusiones obtenidas en el presente trabajo de 
investigación y todos los antecedentes consultados en base a la literatura tanto peruana 
como internacional, el saber los posibles factores de riesgo asociados a una posible 
conversión quirúrgica, plantea una gran mejora para la comprensión de esta entidad y de 




En el presente estudio se encontró que los factores de riesgo se asocian a los antecedentes 
de enfermedades latentes y presentes en gran parte de la población de nuestro país como 
la hipertensión arterial y la obesidad, por lo que se exige valorar estas condiciones 
preoperatorias antes de ingresar a sala de operaciones. 
 
 
Así mismo se encontró que la presencia de Vesícula necrosada como de Plastrón vesicular 
son factores de riesgo fuertemente asociados a una posible conversión por lo que deben 
ser tomados en cuenta con seriedad. 
 
 
La información recabada de acuerdo a la recolección de datos en el presente estudio 
presento complicaciones debido a que los datos de las historias clínicas y los reportes 
operatorios no estaban llenados correctamente por lo que se exige que sean supervisados 
por el cirujano principal de esta manera se evitara omitir datos importantes del 





Ampliar y extender los estudios de diversos centros hospitalarios a fin de conocer la 
realidad de cada servicio y sobre todo poder brindar un registro estadístico con el cual 
puedan contar y de acuerdo a eso poder realizar guías y protocolos de identificación de 
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asociados a la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a 
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paciente con patología vesicular que 
ingresa a colecistectomía 
laparoscópica como edad, sexo en el 
servicio de cirugía del Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el periodo 
enero-noviembre del 2018. 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
I. Características generales: 
 
a) Edad en años () 
b) Género: Masculino () Femenino () 
 
II. Características clínicas: 
 
a) Tiempo de enfermedad: () meses 
 
b) Morbilidad asociada 
 
1. Diabetes Mellitus 2 () 
2. Hipertensión arterial () 
3. Cirugías previas () 
4. Obesidad () 
5. Otros () 
Especificar……. 
 
c) Diagnostico preoperatorio 
 
1. Colecistitis aguda () 





a) Grosor de la pared: 
1. Mas de 4cm () 
2. Menos de 4cm () 
 
IV. Características del acto operatorio: 
a) Conversión quirúrgica Sí () No () 
b) Causa de conversión quirúrgica 
1. Vesícula Necrosada () 
2. Plastrón vesicular () 
3. Pio colecisto () 
4. Lesión de vía biliar () 




V. Destreza quirúrgica del cirujano 
principal: 
 
a) Cirujano principal en el procedimiento 
 
1. Mayor experiencia () 











ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS 
CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR LA 
SECRETARÍA ACADÉMICA 
CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA SEDE 
HOSPITALARIA 
ACTA DE APROBACION DE BORRADOR DE TESIS 
IMPRESIÓN DEL TURNITIN 
CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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